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圈套器辅助评估肠道息肉长径的面对面问卷
调查研究
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【摘要】　目的　探讨使用圈套器辅助评估肠道息肉长径的价值。方法　构建 2 个长径 7 mm、

11 mm的息肉模型并置入肠道模型内，拍摄息肉中、近景图片以及辅助使用圈套器后的息肉图片。使

用拍摄的息肉图片，对多家医院的结肠镜医师逐个进行面对面的问卷调查。主要观察指标为单纯肉

眼或圈套器辅助评估息肉长径的相对准确度。次要观察指标为医师判断长径±1.0 mm 范围的准确

率，低估、高估息肉长径的比例，长径 7 mm 息肉误判为≥10 mm、误判为≤5 mm、11 mm 息肉误判

为<10 mm的比例。结果　2023年 5月—12月来自 15家公立三级医院的 128名结肠镜医师参与了本

项问卷调查。结肠镜医师使用圈套器辅助评估长径比单纯肉眼判断的相对准确度更高（7mm息肉：

84.7%比 77.5%，Z=-4.12，P<0.001；11 mm息肉：87.2%比 79.2%，Z=-4.70，P<0.001）。使用圈套器辅助

评估息肉长径±1.0 mm范围的准确率高于单纯肉眼判断［7 mm息肉：83.6%（107/128）比59.4%（76/128），
χ²=18.42，P<0.001；11 mm息肉：75.8%（97/128） 比 51.5%（66/128），χ²=16.23，P<0.001］，可降低低估比

例［7 mm 息肉：6.3%（8/128）比 28.1%（36/128），χ ²=21.52， P<0.001；11 mm 息肉：10.9%（14/128）
比 35.2% （45/128），χ²=21.27，P<0.001］，高估则差异无统计学意义［7 mm 息肉：10.1%（13/128）比

12.5%（16/128），χ²=0.35， P=0.554；11 mm息肉：13.3%（17/128）比 13.3%（17/128），χ²=0.00，P=1.000］。

使用圈套器辅助评估可明显降低医师单纯肉眼将长径 7 mm 息肉误判为≤5 mm［6.3%（8/128）比

28.1%（36/128），χ²=21.52，P<0.001］或≥10 mm 的比例［5.5%（7/128）比 12.5%（16/128），χ²=3.87，P=
0.049］，以及将长径 11 mm 息肉误判为<10 mm 的比例 ［10.9%（14/128）比 35.2%（45/128），χ²=21.27，
P<0.001］。结论　结肠镜医师单纯肉眼评估息肉长径倾向于低估息肉长径，通过辅助使用圈套器，可

以显著提高息肉长径评估的准确率，有利于选择恰当的内镜切除技术，并指导随访。
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A face‑to‑face questionnaire survey on snare‑assisted long diameter assessment of intestinal polyps 
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【Abstract】  Objective　To evaluate snare assistance in the long diameter assessment of intestinal 
polyps. Methods　 Two polyp models with a long diameter of 7 mm and 11 mm were constructed and 
inserted into the intestinal model. Close‑up and medium‑shot images of polyps were obtained both with and 
without a snare positioned adjacent to each polyp. A face-to-face questionnaire survey of colonoscopists from 
multiple hospitals was conducted who were asked to estimate polyp long diameter under each viewing 
condition. The primary outcome was the relative accuracy of long diameter evaluation by visual assessment 
alone versus with snare assistance. Secondary outcomes included proportions of underestimation, 
overestimation, and estimates within ±1.0 mm of actual long diameter, as well as misclassification rates for 
7 mm polyps as ≤5 mm or ≥10 mm, and for 11 mm polyps as <10 mm. Results　From May to December 
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2023, 128 colonoscopists from 15 public tertiary hospitals participated in this questionnaire survey. The 
relative accuracy of snare-assisted evaluation was significantly higher than that of the visual assessment 
(7 mm: 84.7% VS 77.5%, Z=-4.12, P<0.001;11 mm: 87.2% VS 79.2%, Z=-4.70, P<0.001). The accuracy 
of estimates within ± 1.0 mm range was higher with snare assistance [7 mm: 83.6% (107/128) VS 59.4% 
(76/128), χ² =18.42, P<0.001; 11 mm: 75.8% (97/128) VS 51.5% (66/128), χ² =16.23, P<0.001], while 
underestimation was significantly reduced [7 mm: 6.3% (8/128) VS 28.1% (36/128), χ²=21.52, P<0.001; 
11 mm: 10.9% (14/128) VS 35.2% (45/128), χ²=21.27, P<0.001], and no significant difference was observed 
in overestimation [7 mm: 10.1% (13/128) VS 12.5% (16/128), χ²=0.35, P=0.554; 11 mm: 13.3% (17/128) VS 
13.3% (17/128), χ² =0.00, P=1.000]. Snare assistance also significantly reduced misclassification of 7 mm 
polyps as ≤5 mm [6.3% (8/128) VS 28.1% (36/128), χ² =21.52, P<0.001] or ≥10 mm [5.5% (7/128) VS 
12.5% (16/128), χ²=3.87, P=0.049] and of 11 mm polyps as <10 mm [10.9% (14/128) VS 35.2% (45/128), 
χ²=21.27, P<0.001]. Conclusion　 Colonoscopists tend to underestimate the long diameter of polyps. 
Snare-assisted measurement significantly improves long diameter estimation accuracy, facilitating 
appropriate selection of resection techniques and guiding post-polypectomy surveillance.

【Key words】 Polyps; Snare; Colonoscopists
Fund program: Science and Technology Project of Jingdezhen City, Jiangxi Province 
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准确评估肠道息肉长径对于内镜切除技术

的选择以及术后随访间隔至关重要［1‑2］。此外，

息 肉 长 径（≤5 mm）亦 是 内 镜 实 施 切 除 丢 弃

（resect‑and‑discard）或诊断不切除（leave‑in‑situ）策

略的前提［3‑4］。目前，内镜下评估肠道息肉长径尚

无统一的标准，在常规临床实践当中，结肠镜医师

多根据自身经验肉眼下进行估算。然而，多项研究

已证实单纯肉眼估算与息肉的实际长径之间存在

差异，进而导致长径低估或高估情况［5‑10］。
近年来，众多学者报道辅助使用活检钳、圈套

器、带有刻度的测量设备、虚拟尺度内镜以及人工

智能等方法，以改善结肠镜医师评估的准确

率［11‑17］。然而，许多研究采用息肉切除术后即刻标

本，或经 4.0% 甲醛溶液固定后标本作为参照标

准［5‑8，13，15］，由于电刀热凝效应以及 4.0%甲醛溶液固

定可引起组织脱水收缩，即便是采用冷圈套器切除

亦存在标本碎裂及标本边缘不明显，容易皱缩难以

铺开，致使术后标本并不能完全代表真实的息肉长

径［18‑20］。基于此，我们采用息肉模型作为参照标

准［12，16］，针对多家医院的结肠镜医师进行面对面的

问卷调查，以了解辅助使用圈套器在肠道息肉长径

评估中的价值。

资料与方法

一、模型建立与图片采集

使用长度 200 cm、直径 5 cm 的圆形可弯曲聚

氯乙烯管构建肠道模型，使用太空沙构建 2个长径

7 mm、11 mm、高度为 2 mm 的圆型息肉模型，并固

定于肠道模型的直肠管壁处。由 1 名不参与问卷

调 查 的 结 肠 镜 医 师 使 用 高 清 白 光 结 肠 镜

（CF‑H290I，日本奥林巴斯）摄取息肉近景与中景图

片各 1张，之后插入常规圈套器（CAPTIVATOR Ⅱ，

开幅 10 mm、15 mm，美国波科），完全张开并放置于

息肉部位，再次摄取图片1张（图1、2）。

图1　7 mm息肉模型 1A：中景图片；1B:近景图片；1C:圈套器辅助中景图片，完全张开的圈套器开幅为10 mm
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二、问卷调查

本研究方案经景德镇市第三人民医院伦理委

员会批准通过（伦理号：LL202311）。在获得参与

者同意并保障其隐私的情况下，对三级医院的结肠

镜医师进行问卷调查。每家医院安排 1 名不参与

填写问卷内容的人员作为调查者，通过面对面的形

式逐个单独调查。问卷调查步骤如下：第一步，收

集结肠镜医师的基本信息，包括性别、年龄、学历、

职称以及结肠镜诊疗工作时间；第二步，电脑（型

号：华硕 ADOL 14Q，14 英寸，屏幕比例 16∶9）显示

未使用圈套器的息肉近景与中景图片，结肠镜医师

肉眼评估息肉长径，以长径（单位：mm）描述并记录

（数值精确到个位数）；第三步，电脑显示辅助使用

圈套器的息肉图片，并告知参与医师所用圈套器的

开幅，结肠镜医师再次评估息肉长径，以长径（单

位：mm）描述并记录。按照上述第二、三步依次评

估 7 mm、11 mm 息肉。最后汇总所有问卷调查内

容进行分析。

三、观察指标

主要观察指标：单纯肉眼或圈套器辅助评估息

肉长径的相对准确度。相对准确度=［1‑（│评估

的息肉长径值-息肉模型实际长径值│/息肉模型

实际长径值）］×100%［14‑15］。次要观察指标：（1）息肉

低估：定义为评估的息肉长径值较实际长径值小

1.0 mm以上。（2）息肉±1.0 mm范围的准确率，定义

为评估的息肉长径值在实际长径值±1.0 mm 范围

占比［9， 15， 21］。（3）息肉高估：定义为评估的息肉长

径值较实际长径值大 1.0 mm 以上。（4）长径 7 mm
息肉误判为≥10 mm、误判为≤5 mm、11 mm 息肉误

判<10 mm的占比。

四、统计学分析

使用 SPSS 25.0进行统计分析。正态分布的计

量资料采用 x̄±s描述，组间比较采用 t 检验，偏态分

布的计量资料采用 M（Q1，Q3）描述，组间比较使用

Mann‑Whitney U检验。计数资料采用率（%）表示，

使用卡方检验或 Fisher 精确概率法进行比较。P<
0.05为差异有统计学意义。

结 果

一、结肠镜医师基线情况

自 2023 年 5 月—12 月间，128 名来自江西省

15 家地市级公立三级医院的结肠镜医师参与了

本项面对面问卷调查。结肠镜医师年龄（37.0±7.5）
岁，男女比 1.8∶1，结肠镜诊疗工作时间<10 年的占

71.1%（91/128），主治医师及以下占71.9%（92/128），

硕博士占58.6%（75/128）。

二、相对准确度

128名结肠镜医师评估的息肉具体长径见表1，
结肠镜医师单纯肉眼或圈套器辅助评估 7 mm、

11 mm 息肉长径均以偶数值居多。单纯肉眼评估

7 mm、11 mm 息肉的长径值分别为 6（5，8）mm、

10（8，12）mm，而圈套器辅助评估则为 8（6，8）mm、

12（10，12）mm。与单纯肉眼比较，圈套器辅助评估

可显著提高结肠镜医师的相对准确度（7 mm息肉：

84.7% 比 77.5%，Z=-4.12，P<0.001；11 mm 息肉： 
87.2% 比 79.2%，Z=-4.70，P<0.001）。女性结肠镜

医师圈套器辅助评估 7 mm息肉的相对准确度高于

男性（87.6% 比 83.1%，Z=-2.42，P=0.015）。无论男

女结肠镜医师、工作时间长短、职称或学历高低，使

用圈套器辅助均可显著提高结肠镜医师单纯肉眼

评估的相对准确度（P<0.05，表2）。

三、息肉的低估、高估情况

1. 长径 7 mm 息肉评估：与单纯肉眼比较，圈

套器辅助可显著提高结肠镜医师评估长径 7 mm
息肉 ±1.0 mm 范围的准确率［83.6%（107/128）比

图2　11 mm息肉模型 2A:中景图片；2B:近景图片；2C:圈套器辅助中景图片，完全张开的圈套器开幅为15 mm
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59.4%（76/128）， χ²=18.42， P<0.001］，降低其低估

比例［6.3%（8/128）比 28.1%（36/128），χ ²=21.52，
P<0.001］，高估则差异无统计学意义［10.1%（13/128）
比 12.5%（16/128），χ²=0.35，P=0.554］。男性结肠

镜医师较女性更易高估 7 mm 息肉［单纯肉眼：

16.9%（14/83） 比 4.4%（2/45）， χ² =4.12， P=0.042，
圈 套 器 辅 助 ：14.5%（12/83）比 2.2%（1/45），

χ ²=4.79，P=0.029］。无论男女结肠镜医师、工作时

间长短、职称或学历高低，相较于高估，结肠镜医师

单纯肉眼更倾向于低估 7 mm 息肉，使用圈套器辅

助均可显著降低医师低估比例（P<0.05，表3）。

2. 长径 11 mm 息肉评估：与单纯肉眼比较，圈

套器辅助可显著提高结肠镜医师评估长径 11 mm
息肉 ±1.0 mm 范围的准确率［75.8%（97/128） 比
51.5%（66/128）， χ²=16.23， P<0.001］，降低其低估

比例［10.9%（14/128）比 35.2%（45/128），χ²=21.17， 
P<0.001］，高 估 则 差 异 无 统 计 学 意 义［13.3%
（17/128）比 13.3%（17/128），χ²=0.00，P=1.000］。主

治医师及以下较正 /副主任医师单纯肉眼更易

高估 11 mm息肉［17.4%（16/92）比 2.8%（1/36），χ²=
4.80， P=0.028］。无论工作时间长短、职称或学历

高低，相较于高估，结肠镜医师单纯肉眼更倾向于

低估 11 mm息肉，使用圈套器辅助均可显著降低其

低估（P<0.05，表4）。

四、息肉的错误分类

使用圈套器辅助评估可显著降低结肠镜医师

单纯肉眼将 7 mm 息肉误判为≤5 mm［6.3%（8/128）
比 28.1%（36/128），χ² =21.52， P<0.001］或≥10 mm 
［5.5%（7/128）比 12.5%（16/128）， χ² =3.87，P=
0.049］，以及将 11 mm 息肉误判为<10 mm 的比例 

表2 单纯肉眼或圈套器辅助评估息肉长径的相对准确度

项目

总体结肠镜医师（n=128）
性别

男（n=83）
女（n=45）

结肠镜诊疗工作时间

<10年（n=91）
≥10年（n=37）

职称

主治医师及以下（n=92）
正/副主任医师（n=36）

学历

本科（n=53）
硕博士（n=75）

7 mm息肉的相对准确度（%）

单纯肉眼评估

77.5

75.6
81.0

77.2
77.8

77.6
77.0

77.4
77.5

圈套器辅助评估

84.7

83.1
87.6

84.5
85.0

84.9
84.1

85.2
84.4

Z值

-4.12

-2.97
-3.17

-2.97
-2.84

-3.52
-2.13

-2.81
-3.02

P值

<0.001

0.003
0.002

0.003
0.005

<0.001
0.033

0.005
0.003

11 mm息肉的相对准确度（%）

单纯肉眼评估

79.2

78.4
80.6

78.8
79.7

79.6
78.3

81.0
77.9

圈套器辅助评估

87.2

87.1
87.5

86.5
88.2

86.9
88.1

87.3
87.2

Z值

-4.70

-4.09
-2.32

-3.58
-3.07

-3.90
-2.66

-2.64
-3.98

P值

<0.001

<0.001
0.020

<0.001
0.002

<0.001
0.008

0.008
<0.001

表1 128名结肠镜医师评估息肉长径的具体分布情况

估算长径
（mm）

3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15

7 mm息肉［名（%）］

单纯肉眼评估

2（1.6）
6（4.7）

28（21.9）
34（26.5）
12（9.4）
30（23.4）

0（0.0）
13（10.1）

0（0.0）
1（0.8）
0（0.0）
0（0.0）
2（1.6）

圈套器辅助评估

0（0.0）
1（0.8）
7（5.5）

28（21.9）
20（15.6）
59（46.0）

6（4.7）
7（5.5）
0（0.0）
0（0.0）
0（0.0）
0（0.0）
0（0.0）

11 mm息肉［名（%）］

单纯肉眼评估

0（0.0）
1（0.8）
3（2.4）

14（10.9）
2（1.6）

21（16.4）
4（3.1）

37（28.9）
3（2.4）

26（20.3）
4（3.1）
4（3.1）
9（7.0）

圈套器辅助评估

0（0.0）
0（0.0）
1（0.8）
2（1.6）
1（0.8）
9（7.0）
1（0.8）

33（25.7）
7（5.5）

57（44.5）
10（7.8）

7（5.5）
0（0.0）
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［10.9%（14/128）比 35.2%（45/128），χ² =21.17，P<
0.001］。男性结肠镜医师单纯肉眼较女性更易将

7 mm 息肉误判为≥10 mm［16.9%（14/83）比 4.4%
（2/45），χ²=4.12，P=0.042）（表5）。

讨 论

本项面对面的问卷调查发现圈套器辅助可显

著提高单纯肉眼评估的相对准确度（7 mm： 84.7%
比 77.5% ，P<0.001 ；11 mm ：87.2% 比 79.2% ，P<

0.001），明显降低单纯肉眼对长径 7 mm、11 mm 息

肉 的 低 估 ，并 减 少 7 mm 息 肉 误 判 为 ≤5 mm
或≥10 mm、11 mm息肉误判为<10 mm 的比例。

既往研究显示结肠镜医师对某些特定数值存

在偏好，可导致息肉长径评估时出现偏差［22-23］。一

项来自日本内镜检查数据库的资料显示，50 924个

长径<16 mm 的结直肠息肉中 3、8、10、12 和 15 mm
报道较多，而 4、7、9、11 和 13 mm 则较少［24］。本研

究还发现不论是单纯肉眼还是圈套器辅助，其估算

值均以偶数值居多，支持结肠镜医师可能存在数值

表3 长径7 mm息肉低估、准确判断（±1.0 mm范围）与高估息肉长径的情况

项目

总体结肠镜医师（n=128）
性别

男（n=83）
女（n=45）

结肠镜诊疗工作时间

<10年（n=91）
≥10年（n=37）

职称

主治医师及以下（n=92）
正/副主任医师（n=36）

学历

本科（n=53）
硕博士（n=75）

单纯肉眼评估［名（%）］

低估（<6 mm）
36（28.1）

24（28.9）
12（26.7）

23（25.3）
13（35.1）

23（25.0）
13（36.1）

11（20.8）
25（33.3）

±1.0 mm准确
（6~8 mm）

76（59.4）

45（54.2）
31（68.9）

55（60.4）
21（56.8）

56（60.9）
20（55.6）

34（64.1）
42（56.0）

高估（>8 mm）
16（12.5）

14（16.9）
2（4.4）

13（14.3）
3（8.1）

13（14.1）
3（8.3）

8（15.1）
8（10.7）

圈套器辅助评估［名（%）］

低估（<6 mm）
8（6.3）

5（6.0）
3（6.7）

6（6.6）
2（5.4）

6（6.5）
2（5.6）

2（3.8）
6（8.0）

±1.0 mm准确
（6~8 mm）
107（83.6）

66（79.5）
41（91.1）

76（83.5）
31（83.8）

77（83.7）
30（83.3）

46（86.8）
61（81.3）

高估（>8 mm）
13（10.1）

12（14.5）
1（2.2）

9（9.9）
4（10.8）

9（9.8）
4（11.1）

5（9.4）
8（10.7）

χ²值 a

21.52

15.08
6.48

11.85
10.12

11.83
10.19

7.10
14.68

P值 a

<0.001

<0.001
0.011

0.001
0.001

0.001
0.001

0.008
<0.001

注：a表示低估组别之间的比较

表4 长径11 mm息肉低估、准确判断（±1.0 mm范围）与高估息肉长径的情况

项目

总体结肠镜医师（n=128）
性别

男（n=83）
女（n=45）

结肠镜诊疗工作时间

<10年（n=91）
≥10年（n=37）

职称

主治医师及以下
（n=92）
正/副主任医师（n=36）

学历

本科（n=53）
硕博士（n=75）

单纯肉眼评估［名（%）］

低估（<10 mm）
45（35.2）

33（39.8）
12（26.6）

30（33.0）
15（40.5）

30（32.6）
15（41.6）

16（30.2）
29（38.7）

±1.0 mm准确
（10~12 mm）

66（51.5）

40（48.2）
26（57.8）

46（50.5）
20（54.1）

46（50.0）
20（55.6）

30（56.6）
36（48.0）

高估（>12 mm）
17（13.3）

10（12.0）
7（15.6）

15（16.5）
2（5.4）

16（17.4）
1（2.8）

7（13.2）
10（13.3）

圈套器辅助评估［名（%）］

低估（<10 mm）
14（10.9）

9（10.9）
5（11.1）

9（9.9）
5（13.5）

9（9.8）
5（13.9）

4（7.5）
10（13.3）

±1.0 mm准确
（10~12 mm）

97（75.8）

64（77.1）
33（73.3）

70（76.9）
27（73.0）

70（76.1）
27（75.0）

41（77.4）
56（74.7）

高估（>12 mm）
17（13.3）

10（12.0）
7（15.6）

12（13.2）
5（13.5）

13（14.1）
4（11.1）

8（15.1）
9（12.0）

χ²值 a

21.27

18.36
3.55

14.39
6.85

14.35
6.92

8.87
12.51

P值 a

<0.001

<0.001
0.059

<0.001
0.009

<0.001
0.009

0.003
<0.001

注：a表示低估组别之间的比较
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偏好。圈套器作为息肉切除的常用工具，使用方便

且无需额外增加费用。近期一项纳入多数为 1~
5 mm 息肉的视频研究显示，圈套器辅助并未改善

单纯肉眼评估的相对准确度，作者推测可能是由于

所用圈套器（开幅 10 mm）相较于息肉过大，从而难

以有效估算［15］。我们基于长径 7 mm、11 mm 息肉

模型，辅助使用临床常规圈套器（开幅 10 mm、

15 mm），结果发现圈套器辅助可显著提高单纯肉

眼评估的相对准确度以及息肉±1.0mm范围的准确

率，明显降低其低估比例（7 mm：6.3% 比 28.1%，

11 mm：10.9% 比 35.2%），高估差异无统计学意义，

提示圈套器辅助主要是通过降低单纯肉眼的低估

以提高其准确率。

与既往文献报道的单纯肉眼倾向高估息肉不

同［6‑7］，本研究发现相较于高估，结肠镜医师单纯肉

眼更倾向于低估 7 mm、11 mm息肉（7 mm：28.1%比

12.5%，11 mm：35.2% 比 13.3%），分析其原因可能

与本研究采用已知长径的息肉模型为参照，而既往

文献采用 4.0%甲醛溶液固定后标本作为参照标准

有关。已有研究证实固定后标本测量值一般小于

结肠镜医师肉眼估算值（平均差异约 3 mm），并不

能代表息肉实际长径［19‑20］。5 mm、10 mm是临床区

分微小息肉与进展期息肉的界值，本研究发现结肠

镜医师单纯肉眼将长径 7 mm 息肉误判为≤5 mm
或≥10 mm的比例分别为 28.1%与 12.5%，将 11 mm
息肉误判为<10 mm 则达到 35.2%。通过辅助使用

圈套器，其误判的比例均显著降低（P<0.05），有利

于后续内镜切除技术的选择，以及合理地安排术后

随访时间［1‑4］。

本组资料发现男性结肠镜医师单纯肉眼较女

性更易高估长径 7 mm息肉，且误判为≥10 mm的医

师中男性更多（P=0.042），与Elwir等［25］报道的男性

医师更易高估息肉结果相一致。主治医师及以下

较正/副主任医师单纯肉眼更易高估长径 11 mm息

肉（P=0.028），并倾向于高估 7 mm 息肉（14.1% 比
8.3%），与 Tang 等［8］和 Utsumi 等［9］报道的高年资医

师评估更为准确，低年资医师经验尚不丰富，倾向

高估息肉的结果相类似。本研究发现即便是辅助

使用已知开幅为 10 mm 的圈套器，仍有 5.5% 的

7 mm息肉误判为≥10 mm，其原因尚不清楚，推测可

能是圈套器完全张开后，其已知开幅为横向，对于

纵向长径测量无帮助，其次，可能是由于内镜自身

的鱼眼镜头效应产生的光学偏倚［21］，错误地认为纵

向长径为最大长径值。

本研究也存在一些不足之处，（1）本研究包括

的多家医院区域分布仍然有限，且主要针对三级医

院，并未包括二级及以下医院，未来可能需要更多

省份以及不同级别医院的调查进一步证实。（2）本

研究基于息肉模型进行调查，与实时结肠镜下息肉

测量有所差别，可能会导致结果的偏倚，然而，采用

一致化的图片形式可最大程度地排除人为因素的

干扰，更利于同质化的调查。（3）本研究评估的息肉

个数仍偏少，未来可能需要进一步增加样本数量

验证。

总之，结肠镜医师单纯肉眼评估息肉长径仍不

够准确，倾向于低估息肉长径，通过辅助使用圈套

表5 长径7 mm、11 mm息肉的错误分类

项目

总体结肠镜医师（n=128）
性别

男（n=83）
女（n=45）

结肠镜诊疗工作时间

<10年（n=91）
≥10年（n=37）

职称

主治医师及以下（n=92）
正/副主任医师（n=36）

学历

本科（n=53）
硕博士（n=75）

7 mm单纯肉眼评估［名（%）］

误判为≤5 mm
36（28.1）

24（28.9）
12（26.7）

23（25.3）
13（35.1）

23（25.0）
13（36.1）

11（20.8）
25（33.3）

误判为≥10 mm
16（12.5）

14（16.9）
2（4.4）

13（14.3）
3（8.1）

13（14.1）
3（8.3）

8（15.1）
8（10.7）

7 mm圈套器辅助评估［名（%）］

误判为≤5 mm
8（6.3）

5（6.0）
3（6.7）

6（6.6）
2（5.4）

6（6.5）
2（5.6）

2（3.8）
6（8.0）

误判为≥10 mm
7（5.5）

6（7.2）
1（2.2）

5（5.5）
2（5.4）

4（4.3）
3（8.3）

2（3.8）
5（6.7）

11 mm［名（%）］

单纯肉眼误判为<10 mm
45（35.2）

33（39.8）
12（26.6）

30（33.0）
15（40.5）

30（32.6）
15（41.6）

16（30.2）
29（38.7）

圈套器辅助误判
为<10 mm
14（10.9）

9（10.9）
5（11.1）

9（9.9）
5（13.5）

9（9.8）
5（13.9）

4（7.5）
10（13.3）
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器，可以显著提高单纯肉眼评估的相对准确度与息

肉±1.0 mm范围的准确率，有利于后续选择恰当的

内镜切除技术，并合理安排术后随访时间。
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